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Resumen
Antecedentes:  La  causa  más  frecuente  de  lesiones  del  esfínter  anal  en  mujeres  es  el  parto
vaginal.  Actualmente  el  diagnóstico  del  defecto  del  esfínter  anal  es  la  ecografía  endoanal.  Sin
embargo, debido  a  las  molestias  que  ocasiona,  no  es  una  técnica  aplicable  durante  el  posparto
inmediato.
El objetivo  que  nos  planteamos  es  establecer  si  la  ecografía  transperineal  en  3/4D  es  un
método de  diagnóstico  útil  para  la  valoración  del  esfínter  anal  durante  el  posparto  inmediato.
Material  y  métodos:  Se  realizó  un  estudio  prospectivo  de  los  partos  vaginales  atendidos  entre
septiembre  del  2012  y  junio  del  2013,  en  el  Hospital  Universitario  de  Valme  (Sevilla).  Se  estudia-
ron parámetros  obstétricos  y  fetales  que  pudiesen  inﬂuir  en  la  aparición  de  desgarros  perineales.
A las  pacientes  se  les  realizó  una  ecografía  transperineal  en  3/4D  y  estudio  multicortes  ecográ-
ﬁco (48  h  tras  el  parto).
Resultados:  Se  analizó  a  146  puérperas  y  en  todas  se  valoró  el  complejo  esﬁnteriano  durante  el
posparto inmediato.  El  10.3%  presentaron  lesiones  del  esfínter  anal  externo.  En  el  8.2%  de  los
casos se  detectó  la  sutura  primaria  del  esfínter  anal  externo  durante  la  exploración  ecográﬁca
y en  el  2.1%  de  las  pacientes  se  observaron  lesiones  asintomáticas  diagnosticadas  solamente
con la  ecografía  posparto.  Ninguna  de  las  pacientes  reﬁrió  molestias  ni  dolor.Cómo  citar  este  artículo:  García-Mejido  JA,  et  al.  Aplicabilidad  de  la  ecografía  transperineal  en  3/4D
para  el  diagnóstico  de  lesiones  del  esfínter  anal  durante  el  posparto  inmediato.  Cirugía  y  Cirujanos.  2015.
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Conclusiones:  La  ecografía  transperineal  3D  es  útil  para  determinar  la  reparación  primaria  del
esfínter anal  durante  el  posparto  inmediato  sin  molestias  para  las  pacientes,  además  de  esta-
blecer precozmente  aquellas  lesiones  esﬁnterianas  que  pasan  desapercibidas  durante  el  parto
vaginal.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Este
es un  artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Applicability  of  3/4D  transperineal  ultrasound  for  the  diagnosis  of  anal  sphincter
injury  during  the  immediate  pospartum
Abstract
Background:  The  most  common  cause  of  anal  sphincter  injuries  in  women  is  vaginal  birth.  Endo-
anal ultrasound  is  currently  used  for  the  diagnosis  of  anal  sphincter  defect.  However,  due  to
the inconvenience  caused,  it  is  not  an  applicable  technique  during  the  immediate  post-partum.
The aim  of  this  study  was  to  determine  whether  transperineal  ultrasound  in  3/4D  is  a  useful
diagnostic method  for  the  assessment  of  anal  sphincter  during  the  immediate  post-partum.
Material and  methods:  A  prospective  study  was  conducted  on  the  vaginal  deliveries  performed
between September  2012  and  June  2013  in  the  Valme  University  Hospital  (Seville).  Obstetric  and
foetal parameters  that  could  inﬂuence  the  onset  of  perineal  tears  were  studied.  The  patients
underwent  a  transperineal  3/4D  ultrasound  and  a  multislice  study  (48  hours  after  birth).
Results:  The  study  included  146  puerperal  women.  The  sphincter  complex  was  assessed  in  all
of them  during  the  immediate  post-partum.  External  anal  injuries  were  observed  in  10.3%  of
the cases.  In  8.2%  of  cases,  the  primary  suture  of  the  external  anal  sphincter  was  detected
during ultrasound  examination,  and  2.1%  of  asymptomatic  lesions  were  diagnosed  only  with
post-partum  ultrasound.  None  of  the  patients  reported  discomfort  or  pain.
Conclusions:  The  3-dimensional  transperineal  ultrasound  is  helpful  in  determining  the  primary
repair of  the  anal  sphincter  during  the  immediate  post-partum,  with  no  discomfort  for  patients,
as well  as  for  establishing  those  early  sphincter  injuries  that  go  unnoticed  during  vaginal  deli-
very.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This
is an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
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ntecedentes
a  causa  más  frecuente  de  lesiones  del  esfínter  anal  en
ujeres  es  el  parto  vaginal1,  esto  ocasiona  una  gran  reper-
usión  para  la  calidad  de  vida  de  estas  pacientes,  ya  que
proximadamente  un  tercio  de  ellas  desarrollan  incontinen-
ia  anal  a  pesar  de  haberse  realizado  una  reparación  de  la
esión  tras  el  parto2 y  la  mayoría  de  las  pacientes  sintomá-
icas  presentarán  incontinencia  leve3,4,  motivo  por  el  cual
uchas  de  ellas  no  consultarán  con  su  médico.
Actualmente  el  diagnóstico  del  defecto  del  esfínter  anal
xterno  e  interno  se  ha  realizado  mediante  ecografía  endoa-
al,  debido  a  la  buena  sensibilidad  y  especiﬁcidad  que
resenta  la  prueba5.  Sin  embargo,  no  es  una  técnica  aplica-
le  para  la  valoración  de  la  sutura  del  esfínter  anal  durante
l  posparto  inmediato,  debido  a  la  incomodidad  ocasionada
or  la  propia  técnica  y  a  la  necesidad  de  contar  con  el  per-
onal  que  conozca  la  técnica  y  su  aplicación,  motivo  por
l  cual  algunos  autores  aconsejan  reservarla  solo  para  ﬁnes
e  investigación6;  por  ello,  el  objetivo  que  nos  planteamosCómo  citar  este  artículo:  García-Mejido  JA,  et  al.  A
para  el  diagnóstico  de  lesiones  del  esfínter  anal  durant
http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2015.09.010
s  establecer  si  la  ecografía  transperineal  en  3/4D  es  un
étodo  de  diagnóstico  útil,  durante  el  posparto  inmediato,
ara  la  valoración  del  esfínter  anal  y  su  reparación  tras  el
arto.
c
f
haterial y métodos
e  realizó  un  estudio  porspectivo,  entre  el  1 de  sep-
iembre  del  2012  y  el  30  de  junio  del  2013,  en  las
acientes  ingresadas  en  la  Unidad  de  Paritorio  del  Hospi-
al  Universitario  de  Valme  (Sevilla).  Se  incluyó  a  aquellas
acientes  con  gestación  única  a término,  sin  antecedente
e  embarazo  anterior,  sin  intervenciones  quirúrgicas  pre-
ias  correctoras  de  enfermedad  del  suelo  pélvico,  en  fase
ctiva  del  parto,  con  feto  en  presentación  cefálica  y
ceptación  por  escrito  del  consentimiento  informado.  Se
xcluyeron  las  gestaciones  con  enfermedad  materno-fetal
rave.
Los  partos  fueron  atendidos  por  el  personal  pertene-
iente  a Unidad  de  Paritorio,  con  una  experiencia  mínima
e  3  an˜os  en  la  práctica  obstétrica.
Se  estudiaron  parámetros  obstétricos  como:  edad
estacional,  inducción  al  parto,  anestesia  epidural,  ins-
rumentación,  duración  de  la  segunda  fase  del  parto,
pisiotomía  y  desgarros  perineales.  Los  parámetros  fetalesplicabilidad  de  la  ecografía  transperineal  en  3/4D
e  el  posparto  inmediato.  Cirugía  y  Cirujanos.  2015.
uantiﬁcados  tras  el  parto  son  el  perímetro  cefálico  y  el  peso
etal.
Para  la  valoración  ecográﬁca,  se  utilizó  un  ecógrafo  Tos-
iba  Aplio  500®  (Toshiba  Medical  Systems  Corp.,  Tokyo,
 IN PRESS+Model
iagnóstico  de  lesiones  3
Tabla  1  Características  obstétricas  generales  e  intraparto
de las  146  pacientes  estudiadas
Media  (±  DE)  o  %
Edad  media  materna  29.26  (±  5.60)
Edad gestacional 39.37  (±  1.18)
IMC 23.52  (±  3.78)
Partos inducidos 19.9
Analgesia  epidural 91.8
Tiempo  de  anestesia  epidural
en  minutos
386  (±  205.68)
Duración  2  fase  del  parto
en minutos
105.73  (±  72.95)
Partos instrumentados  (vacuum)  50
Circunferencia  cefálica  (cm)  34.67  (±  1.94)
Episiotomía  66.4
Desgarros  perineales  de  iii  grado  8.2
Peso  neonatal  (g)  3,294  (±  385.65)
g
m
d
D
f
p
l
e
d
s
l
u
p
t
a
a
E
e
d
l
s
l
r
2
t
f
s
h
d
c
e
L
e
dARTICLECIRCIR-180; No. of Pages 7
Aplicabilidad  de  la  ecografía  transperineal  en  3/4D  para  el  d
Japón)  con  sonda  3D  abdominal  PVT-675MV.  La  sonda  eco-
gráﬁca  era  cubierta  por  una  funda  sin  polvo  como  medida
higiénica7.
La  ecografía  posparto  de  las  pacientes  fue  realizada  por
un  único  explorador  con  formación  especíﬁca  en  ecografía
transperineal  en  3/4D.  Las  capturas  de  las  imágenes  se  reali-
zaron  dentro  de  las  48  h  posparto;  la  adquisición  se  ejecutó
con  las  pacientes  en  litotomía  dorsal,  sobre  mesa  de  explora-
ción  ginecológica,  con  vejiga  y  recto  vacío8,9.  La  colocación
del  transductor  sobre  el  periné  se  efectuó  de  manera  cui-
dadosa,  ejerciendo  la  mínima  presión  posible,  con  el  eje
principal  transductor  colocado  en  el  introito  en  el  plano
sagital  medio.
El  estudio  del  volumen  ecográﬁco  del  esfínter  anal  per-
mite  el  acceso  al  plano  axial.  Para  este  análisis  se  recurre
al  denominado  plano  de  mínimas  dimensiones  descrito  en
estudios  previos9--13.  Se  realizaron  cortes  a  2.5  mm  a  partir
del  plano  de  mínimas  dimensiones,  estudiando  los  3  cortes
por  debajo  y  4  cortes  por  encima  de  este  plano,  obtenién-
dose  un  total  de  8  cortes  que  equivalen  a  un  grosor  de
12.5  mm.  Se  valoró  el  esfínter  anal  en  los  6  cortes  cen-
trales,  y  se  determinó  si  existían  lesiones  no  diagnosticadas
durante  el  parto  o  suturas  realizadas  en  el  contexto  de  un
desgarro  de  alto  grado.
El  análisis  estadístico  descriptivo  de  las  variables  cuan-
titativas  se  resumió  con  medias  y  desviaciones  típicas  o,  en
caso  de  distribuciones  asimétricas,  con  medianas  y  percen-
tiles  (P25  y  P75)  y  las  variables  cualitativas  con  porcentajes.
El  análisis  estadístico  se  realizó  mediante  el  programa  SPSS
versión  15  (SPSS,  Chicago,  IL,  EE.  UU.).
Resultados
Se  analizó  a  166  gestantes  en  trabajo  de  parto  sin  antece-
dentes  de  parto  vaginal  previo.  Se  consideraron  16  casos
perdidos:  10  pacientes  ﬁnalizaron  la  gestación  en  cesárea
intraparto  (4  por  sospecha  de  pérdida  de  bienestar  fetal  y  6
por  fallo  de  progresión),  en  5  pacientes  no  se  realizó  el  estu-
dio  ecográﬁco  debido  a  un  fallo  en  el  seguimiento  por  parte
del  investigador  (un  caso  fue  descartado  debido  a  defectos
en  la  captura  de  la  imagen  y  4  casos  fueron  excluidos,  ya  que
tras  el  procesamiento  de  la  imagen  axial  no  se  identiﬁcaban
correctamente  todos  las  estructuras  del  complejo  esﬁnte-
riano  debido  al  edema  perineal  intenso  que  presentaban).
En  la  tabla  1  presentamos  las  características  obstétricas
generales  e  intraparto  de  la  población  ﬁnalmente  estudiada.
El  10.3%  (15  casos)  de  los  partos  presentaron  lesiones
del  esfínter  anal  externo.  En  el  8.2%  (12  pacientes)  de  los
casos  se  detectó  la  sutura  primaria  del  esfínter  anal  externo,
durante  la  exploración  ecográﬁca  y  el  2.1%  (3  casos)  no
fueron  diagnosticados  durante  el  parto,  pero  sí  durante  la
ecografía  posterior.
La  tabla  2  muestra  los  datos  correspondientes  a  las
12  pacientes  que  fueron  diagnosticadas  de  desgarros  peri-
neales  del  esfínter  anal,  durante  el  parto.  Todos  los
desgarros  fueron  de  tipo  3a  o  3b  de  acuerdo  con  la  clasiﬁ-
cación  establecida  por  el  Royal  College  of  Obstetricians  andCómo  citar  este  artículo:  García-Mejido  JA,  et  al.  A
para  el  diagnóstico  de  lesiones  del  esfínter  anal  durant
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Gyneacologists14.  Los  desgarros  del  esfínter  anal  externo  de
tipo  3a  fueron  reparados  mediante  la  técnica  de  end  to  end
y  los  de  tipo  3b  se  suturaron  mediante  la  técnica  overlap.
Tras  las  reparaciones  quirúrgicas  de  estos  desgarros  de  alto
t
p
cIMC: índice de masa corporal.
rado  se  comprobó  que  se  había  realizado  correctamente
ediante  un  tacto  bidigital  de  la  sutura,  introduciendo  el
edo  índice  en  el  canal  anal  y  el  pulgar  en  la  región  vaginal.
icha  comprobación  de  la  reparación  primaria  del  esfínter
ue  realizada  por  2  exploradores  independientes,  y  no  se
roseguía  la  sutura  del  desgarro  hasta  que  ambos  ginecó-
ogos  coincidían  en  la  correcta  reparación  del  esfínter  anal
xterno.  Un  total  de  4 de  los  casos  que  habían  presentado
esgarros  de  alto  grado  eran  partos  eutócicos,  de  los  cuales
olo  a  2  pacientes  no  se  les  había  realizado  episiotomía.  La
esiones  de  estas  2  pacientes  eran  de  tipo  3a  justiﬁcadas  por
n  expulsivo  precipitado,  que  no  permitió  la  protección  del
eriné  durante  el  parto.
El  diagnóstico  ecográﬁco  de  la  sutura  primaria  del  esfín-
er  anal  se  basó  en  detectar  un  engrosamiento  del  esfínter
nal  externo,  de  aspecto  más  hiperecoico  que  el  resto  del
nillo  esﬁnteriano,  como  se  puede  apreciar  en  la  ﬁgura  1.
sta  exploración  ecográﬁca  fue  realizada  por  un  ginecólogo
xterno  que  no  había  tenido  ninguna  relación  con  el  parto  y
esconocía  la  existencia  del  desgarro  de  cada  paciente.
Los  datos  obstétricos  de  las  pacientes  a  las  cuales  no  se
es  detectó  desgarros  de  alto  grado  durante  el  parto  y  pre-
entaron  lesiones  durante  la  ecografía  están  reﬂejados  en
a  tabla  3. Aunque  tras  el  parto  a  todas  las  mujeres  se  les
ealizó  una  valoración  exhaustiva  del  esfínter  anal  mediante
 exploraciones  previas  a la  sutura  perianal,  hubo  3  pacien-
es  con  lesiones  diagnosticadas  por  ecografía.  Estos  3  casos
ueron  partos  instrumentados,  en  los  cuales  se  practicó  epi-
iotomía.  Las  lesiones  se  encontraban  localizadas  a  las  12
orarias  y  se  mostraban  como  una  pérdida  de  continuidad
el  esfínter  anal  externo,  con  retracción  de  los  cabos  mus-
ulares  restantes,  mientras  que  el  esfínter  anal  interno  se
ncontraba  intacto,  como  se  puede  apreciar  en  la  ﬁgura  2.
as  lesiones  en  estas  3  pacientes  fueron  conﬁrmadas  con
cografía  transperineal  3/4D  a  los  6  meses  tras  el  parto.  En
icha  revisión  las  3  mujeres  se  encontraban  todas  asintomá-
icas.plicabilidad  de  la  ecografía  transperineal  en  3/4D
e  el  posparto  inmediato.  Cirugía  y  Cirujanos.  2015.
Durante  las  exploraciones  ecográﬁcas  ninguna  de  las
acientes  reﬁrieron  molestias  ni  dolor,  pese  a  que  las  valora-
iones  se  realizaron  dentro  de  las  48  h  del  posparto  y  muchas
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Tabla  2  Muestra  a  las  pacientes  que  fueron  diagnosticadas  de  desgarros  de  alto  grado  durante  el  parto
Caso  Edad
materna
IMC  Edad
gestacio-
nal  al
parto
Tiempo
de
epidural
(min)
Tiempo  de
2.a fase
del  parto
(min)
Instrumentación
(vacuum)
Episiotomía  Tipo  de
desgarro
Peso  del
recién
nacido
(g)
Reparación  del
esfínter  anal
externo
(ecografía)
Lesión  del
esfínter  anal
interno
(ecografía)
1  36  23.31 40  360  360  -  - 3a  2,390  +  -
2 32  29.05 38  325  15  +  +  3a  2,430  +  -
3 28  22.86 41  300  60  +  +  3b  4,000  +  -
4 33  24.09 38  195  40  +  +  3a  3,000  +  -
5 30  18.37 40  193  30  -  - 3a  2,830  +  -
6 33  23.62 40  240  60  +  +  3b  3,300  +  -
7 19  24.09 41  525  35  +  +  3b  3,495  +  -
8 29  20.96 38  345  60  -  +  3a  3,380  +  -
9 29  24.91 39  205  165  +  +  3b  3,930  +  -
10 40  24.54 40  620  180  +  +  3b  3,660  +  -
11 37  21.56 41  330  30  +  +  3b  3,910  +  -
12 25  18.07  39  525  135  -  +  3b  3,625  +  -
IMC: índice de masa corporal.
Tabla  3  Muestra  a  las  pacientes  que  no  se  les  detectaron  desgarros  de  alto  grado  durante  el  parto  y  presentaron  lesiones  durante  la  ecografía
Caso  Edad
materna
IMC  Edad
gestacio-
nal  al
parto
Tiempo
de
epidural
(min)
Tiempo  de
2.a fase
del  parto
(min)
Instrumentación
(vacuum)
Episiotomía  Tipo  de
desgarro
Peso  del
recién
nacido
(g)
Lesión  del
esfínter  anal
externo
(ecografía)
Esfínter  anal
interno
(ecografía)
1  31  24.98  41  550  70  +  +  3,350  +  -
2 27  28.91  41  540  35  +  +  3,710  +  -
3 31  31.59  40  710  110  +  +  2  3,795  +  -
IMC: índice de masa corporal.
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de  ellas  tenían  suturas  perineales.  Tras  las  exploraciones,
todas  las  pacientes  reﬁrieron  que,  antes  de  la  valoración
ecográﬁca,  pensaban  que  la  prueba  les  iba  a  suponer  dolor
en  la  región  perineal,  algo  que  no  sucedió.
Ninguna  de  las  mujeres  estudiadas  presentó  datos  clíni-
cos  de  incontinencia  anal,  durante  el  periodo  de  posparto.
Discusión
Los  desgarros  esﬁnterianos  obstétricos  son  la  causa  más  fre-
cuente  de  incontinencia  fecal  en  mujeres  sanas6,15,16. Se  ha
establecido  que  existe  una  relación  directa  entre  el  grado
del  defecto  del  esfínter  y  el  grado  de  incontinencia  anal,
después  de  la  reparación17.  Por  ello,  es  importante  para
el  cirujano  coloproctólogo  el  diagnóstico  de  estos  defectos
lo  más  precozmente  posible,  para  instaurar  el  tratamiento
apropiado  lo  más  prematuramente  posible.
Actualmente  están  descritas  diferentes  vías  de  abordaje
para  la  valoración  del  esfínter  anal  mediante  ecogra-
fía,  como  son  la  ecografía  endoanal,  transvaginal  y
transperineal18.  Clásicamente  la  ecografía  endoanal  se  ha
establecido  como  la  prueba  principal  para  el  diagnóstico  de
estas  lesiones,  debido  a  la  buena  sensibilidad  y  especiﬁcidad
que  presenta19.  Sin  embargo,  no  es  una  técnica  útil  para
ser  aplicada  en  la  valoración  de  las  suturas  primarias  del
Figura  1  El  círculo  marca  un  engrosamiento  a  las  12  horarias  del  e
mediante la  técnica  overlap  en  los  6  cortes  centrales.
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sfínter  durante  el  posparto  inmediato,  debido  a  las  moles-
ias  que  puede  causar  en  las  pacientes.  Además,  debemos
ener  en  cuenta  que  es  difícil  acceder  al  personal  especia-
izado  capaz  de  realizar  este  tipo  de  exploración,  durante
l  posparto  inmediato6. Por  ello,  algunos  autores  aconsejan
ue  la  ecografía  endoanal  posparto  debe  reservarse  sola-
ente  para  ﬁnes  de  investigación6.
Con  el  objetivo  de  encontrar  una  técnica  de  imagen
ás  fácil  de  realizar,  accesible  y  no  invasiva,  se  estudió  el
apel  de  la  ecografía  transperineal  para  el  diagnóstico  de
as  lesiones  del  esfínter  anal  interno  y  externo18.  En  estu-
ios  previos  se  ha  descrito  que  la  localización  y la  extensión
e  las  lesiones  del  esfínter  anal  diagnosticadas  por  ecografía
ransperineal  3/4D  eran  compatibles  con  las  obtenidas  por
esonancia  magnética20.
La  valoración  esﬁnteriana  mediante  ecografía  transpe-
ineal  ha  sido  descrita  con  diferentes  sondas  ecográﬁcas.
iferentes  autores  han  establecido  la  utilidad  de  las  sondas
ndovaginales  para  este  tipo  de  exploración18,21--23. Peschers
t  al.24, al  igual  que  en  nuestro  trabajo,  utilizaron  transduc-
ores  de  tipo  convex,  llegando  a  describir  todas  las  capas  del
omplejo  del  esfínter  anal,  al  igual  que  se  había  establecidoplicabilidad  de  la  ecografía  transperineal  en  3/4D
e  el  posparto  inmediato.  Cirugía  y  Cirujanos.  2015.
sfínter  anal  externo  causado  por  la  sutura  primaria  del  esfínter
n  la  ecografía  endoanal.
La  ecografía  transperineal  no  solamente  ha  conseguido
escribir  las  estructuras  anatómicas  del  esfínter  anal,  tam-
ién  ha  permitido  la  identiﬁcación  de  lesiones  traumáticas
ARTICLE IN PRESS+ModelCIRCIR-180; No. of Pages 7
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Cigura  2  La  ﬂecha  marca  una  discontinuidad  del  esfínter  ana
entrales, establecida  en  el  posparto  inmediato.
bstétricas  del  complejo  esﬁnteriano21,  tal  y  como  hemos
bservado  en  nuestro  estudio.
En  el  caso  de  pacientes  con  lesiones  del  esfínter  anal
s  importante  que  se  les  realice  una  ecografía  después  de
a  reparación  esﬁnteriana  tras  el  parto,  así  como  controles
eriódicos  para  valorar  el  proceso  de  curación  y  detectar
a  posible  sintomatología  incontinente  de  la  paciente25.  Sin
mbargo,  la  ecografía  no  solo  tiene  su  utilidad  valorando  el
roceso  de  cicatrización,  sino  que  también  es  útil  en  el  diag-
óstico  y  el  seguimiento  de  las  lesiones  ocultas  del  esfínter
nal  no  diagnosticadas  durante  el  parto6.  Estos  dan˜os  ocul-
os  han  sido  descrito  en  un  7.9%  de  los  partos  vaginales21.
stos  tipos  de  traumas  ocultos  también  han  sido  detectados
n  nuestro  estudio  con  una  frecuencia  de  un  2.1%,  que  es
enor  a  lo  establecido  en  estudios  anteriores21.
No  obstante,  el  diagnóstico  incipiente  tan  precoz  que
emos  establecido  en  este  trabajo  puede  verse  limitado
ebido  al  edema,  hemorragia  y  laceraciones  del  área
enital26.  Para  intentar  disminuir  estos  diagnósticos  erró-
eos,  se  decidió  realizar  un  estudio  tomográﬁco  en  vez  del
lano  axial  único  ecográﬁco,  estableciéndose  el  diagnós-Cómo  citar  este  artículo:  García-Mejido  JA,  et  al.  A
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ico  de  lesión  esﬁnteriana  si  dicho  trauma  se  encontraba
resente  en  los  6  cortes  centrales  del  modo  multicortes.
Las  lesiones  esﬁnterianas  que  pasan  desapercibidas
urante  el  parto,  y  se  identiﬁcan  durante  la  exploración
L
d
ierno  que  corresponde  a  una  lesión  esﬁnteriana  en  los  6  cortes
cográﬁca  posterior,  son  causa  de  una  parte  de  las  incon-
inencias  fecales  posparto27.  Se  han  establecido  defectos
sﬁnterianos  asintomáticos  en  pacientes  con  adelgaza-
iento  esﬁnteriano  en  la  posición  de  las  12  horas,  con  un
uerpo  perineal  intacto28;  esto  se  debe  a  que  el  cuerpo
erineal  proporciona  estabilidad  a las  ﬁbras  musculares  res-
antes  del  esfínter  externo28.
El  objetivo  principal  tras  la  exploración  ecográﬁca  com-
leta  debe  residir  en  el  asesoramiento  de  las  mujeres
espués  de  haber  padecido  un  trauma  obstétrico  en  el  esfín-
er  anal25.
En  conclusión,  podemos  decir  que  la  ecografía  transpe-
ineal  3D  es  útil  para  determinar  la  reparación  primaria
el  esfínter  anal  durante  el  posparto  inmediato  sin  moles-
ias  para  las  pacientes,  además  de  establecer  precozmente
quellas  lesiones  esﬁnterianas  que  pasan  desapercibidas
urante  el  parto  vaginal.
onﬂicto de interesesplicabilidad  de  la  ecografía  transperineal  en  3/4D
e  el  posparto  inmediato.  Cirugía  y  Cirujanos.  2015.
os  autores  declaran  no  tener  ningún  tipo  de  ﬁnanciación  o
e  cualquier  otro  tipo  que  pudieran  llevar  a  un  conﬂicto  de
ntereses.
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